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Введение 

В настоящее время ишемический инсульт, развивающийся в результате атероскле-

ротического поражения сонных артерий, является одной из основных причин заболе-

ваемости и смертности во всех экономически развитых странах мира [1]. 

В качестве первичной и вторичной профилактики данного заболевания широко ис-

пользуется оперативное вмешательство — каротидная эндартерэктомия [2, 3]. 

Во время проведения анестезии в качестве маркеров ее эффективной защиты от 

хирургического стресса широко используется оценка динамики уровня глюкозы и кор-

тизола плазмы [4, 5]. 

Однако до настоящего времени не определен должный уровень кортизола, который 

является стресс-нормой при проведении оперативных вмешательств на сонных артери-

ях в условиях тотальной внутривенной анестезии. 

Цель исследования 

Определение уровня кортизола плазмы крови у пациентов, оперированных на сон-

ных артериях, в условиях эффективной анестезиологической защиты на основе тоталь-

ной внутривенной анестезии. 

Материалы и методы 

Исследование проводилось на базе учреждения «Гомельский областной клиниче-

ский кардиологический диспансер». За период с 01.10.2009 по 01.08.2013 гг. было вы-

полнено 38 оперативных вмешательств на сонных артериях.  

Из 38 оперативных вмешательств 23 (60,5 %) операции были выполнены при ате-

росклеротическом поражении сонных артерий, 15 (39,5 %) при патологической извито-

сти сонных артерий.  

В выборке пациентов было 14 мужчин и 24 женщины; возраст, масса и рост паци-

ентов составил соответственно 57,4 ± 8,5 лет, 76,9 ± 13,3 кг и 166,8 ± 9,0 см. По шкале 

оценки физического статуса ASA 22 (58 %) пациента отнесены к I и II классу, 16 паци-

ентов (42 %) — к III и IV классу. 
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У 34 (89,5 %) пациентов диагностированы одно или более сопутствующих заболева-
ний. Наиболее распространенной сопутствующей патологией являлась артериальная ги-
пертензия (32 пациента); перенесенные нарушения мозгового кровообращения (19 паци-
ентов); ишемическая болезнь сердца (13 пациентов) и др. Сахарным диабетом страдали 
2 пациента, значения глюкозы и лактата крови этих пациентов в дальнейшем не ис-
пользовались в анализе уровня и зависимостей изменений.  

Для контроля уровня седации центральной нервной системы во время анестезии ис-
пользовали мониторинг биспектрального индекса (BIS) у 19 (50 %) пациентов (для выбора па-
циентов, которым проводился мониторинг BIS, использовали метод простой рандомизации). 
Изучение параметров глюкозы и лактата крови (33 пациента) производили в образцах артери-
альной крови на анализаторе ABL 800 FLEX, кортизола плазмы крови (29 пациентов) — ра-
диоиммунологическим методом на аппарате Wallac 1470 Wizard Gamma Counter. 

Полученные материалы были обработаны методами описательной статистики с вы-
числением среднего арифметического (М), среднего квадратичного отклонения (σ), ме-
дианы, 25-го и 75-го процентиля. Для анализа использовались непараметрические мето-
ды: для оценки достоверности сдвига значений в группе использовали критерии Фрид-
мана ANOVA, для оценки согласованности изменений признака в группе использовали 
коэффициент корреляции Спирмена. Различия считались достоверными при р<0,05. Об-
работку данных выполняли с помощью программ «Statistica» 6.0 и «Excel» 2003. 

Результаты и обсуждение 

Все оперативные вмешательства выполнялись утром, в период с 8.30 до 10.00. Па-
циенты накануне операции получали вечером (22.00) по 7,5 мг зопиклона или 5 мг диа-
зепама. С целью премедикации пациентам внутримышечно за 30 мин до операции вво-
дился атропин в дозе 0,59 ± 0,19 мг, димедрол 10,3 ± 1,74 мг. Дополнительно 32 паци-
ентам вводили диазепам 10 мг, а 4 пациентам — промедол 20 мг. 

После преоксигенации пациентам двух групп внутривенно вводили фентанил 1,65 ± 
0,72 мкг/кг и пропофол 2,45 ± 0,51 мг/кг. Для интубации трахеи у 26 пациентов исполь-
зовали тракриум в дозировке 0,67 ± 0,12 мг/кг, у 12 пациентов для интубации трахеи 
использовали дитилин в дозировке 1,95 ± 0,47 мг/кг. 

Анестезию у пациентов поддерживали внутривенным титрованием пропофола под 
контролем параметров гемодинамики и BIS (поддерживали на уровне 40–60) в дозировке 
8,54 мг/кг/час (25-й процентиль — 6,32 мг/кг/час; 75-й процентиль — 10,30 мг/кг/час). 

Медиана дозировки фентанила для обезболивания во время анестезии составила 
2,18 мкг/кг/час (25-й процентиль — 1,56 мкг/кг/час; 75-й процентиль — 2,75 мкг/кг/час). 

Медиана дозировки тракриума для поддержания миорелаксации во время анесте-
зии составила 0,20 мг/кг/час (25-й процентиль — 0,00 мг/кг/час; 75-й процентиль — 
0,36 мг/кг/мин). 

Длительность анестезии составила 91,7 ± 26,7 мин., длительность оперативного 
вмешательства 75,1 ± 27,6 мин., длительность пережатия оперируемого сосуда состави-
ла 20,0 ± 14,4 мин. Медиана длительности искусственной вентиляции легких после 
операции составила 20 мин (25-й процентиль — 15мин; 75-й процентиль — 30 мин). 

Объем интраоперационной инфузии составил 10,9 ± 3,8 мл/кг/час. 
Изменения гемодинамики и биспектрального индекса представлены в таблице 1. 
Для поддержания управляемой гипертензии (повышение артериального давления 

на 20 % выше «рабочих цифр») во время пережатия сонной артерии использовали бо-
люсное введения вазопрессора (мезатон) в 24 случаях.  

Как один из критериев адекватности анестезиологического обеспечения нами произ-
водилось определение кортизола в сыворотке крови у 29 пациентов. Статистически значи-
мых изменений уровня кортизола плазмы крови, глюкозы и лактата, между этапами вме-
шательства (пациент в операционной, перед пережатием артерии, окончание операции) не 
обнаружено, соответственно p=0,3808, p=01738 и p=0,8669 (критерии Фридмана ANOVA). 
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Таблица 1 — Изменения гемодинамики и биспектрального индекса на основных этапах 

исследования (M ± σ) 

 Этапы исследования 

о
см

о
тр

 

п
ац

и
ен

т 

в
 о

п
ер

ац
и

о
н

н
о

й
 

в
в
о

д
н

а
я
 

ан
ес

те
зи

я
 

р
аз

р
ез

 к
о

ж
и

 

в
ы

д
ел

е
н

и
е
 

со
н

н
о

й
 а

р
те

р
и

и
 

п
ер

ед
 п

ер
еж

ат
и
ем

 

ар
те

р
и

и
 

о
к
о

н
ч

ан
и

е
 

о
п

ер
ац

и
и

 

п
о
сл

е 
эк

ст
у
б
ац

и
и

 

п
ац

и
ен

та
 

АД сист., мм. рт. ст. 
142,3 ± 

17,9 
151,4 ± 

17,6 
114,3 ± 

18,3 
144,1 ± 

22,1 
141,6 ± 

17,9 
161,7 ± 

18,8 
142,1 ± 

14,7 
154,6 ± 

17,9 

АД диаст., мм. рт. ст. 
83,9 ± 
10,3 

83,7 ± 
11,5 

67,6 ± 
10,7 

82,2 ± 
12,3 

81,4 ± 
11,5 

89,9 ± 
10,3 

81,7 ± 
11,0 

83,7 ± 
10,5 

ЧСС, в мин. 
74,6 ± 

7,3 
78,0 ± 
14,9 

73,3 ± 
15,6 

77,3 ± 
16,0 

74,8 ± 
14,6 

71,5 ± 
12,9 

73,8 ± 
11,7 

79,9 ± 
14,7 

Показатель BIS — 
97,3 ± 

3,2 
36,4 ± 

9,0 
45,4 ± 

8,5 
44,0 ± 

7,8 
45,0 ± 

7,4 
49,6 ± 

9,3 
92,3 ± 

3,2 
 

При этом средние значения кортизола плазмы, глюкозы и лактата артериальной 

крови не выходили за пределы физиологической нормы.  

Уровень кортизола, глюкозы и лактата крови на различных этапах оперативного 

вмешательства представлен в таблице 2. 

Таблица 2 — Уровень кортизола, глюкозы и лактата у пациентов на различных этапах 

оперативного вмешательства (Me; 75 и 25 – процентиль) 

Показатель 
Пациент 

в операционной 
Перед пережатием 

артерии 
Окончание 
операции 

Кортизол (n = 29) 
нмоль/л 

Медиана 445,26 419,43 352,79 
25-проц-ль 289,14 214,15 181,03 
75-проц-ль 777,84 649,59 731,48 

Глюкоза (n = 33) ммоль/л 5,8 ± 0,6 5,9 ± 0,8 6,2 ± 0,8 
Лактат (n = 33) ммоль/л 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 

 

При анализе корреляции концентрации уровня кортизола с концентрациями глю-

козы и лактата крови обнаружены следующие закономерности.  

• На этапе 1 (пациент в операционной) обнаружена умеренная, положительная, 

статистически незначимая корреляция между уровнем кортизола и глюкозы крови (r = 

0,35, p = 0,0659; коэффициент корреляции Спирмена). 

• На этапе перед пережатием артерии обнаружена средняя, положительная, стати-

стически достоверная корреляция между уровнем кортизола и глюкозы крови (r = 0,54, 

p = 0,0033; коэффициент корреляции Спирмена). 

• На этапе окончания операции обнаружена средняя, положительная, статистиче-
ски достоверная корреляция между уровнем кортизола и глюкозы крови (r = 0,57, p = 

0,0016; коэффициент корреляции Спирмена). 

Статистически значимой зависимости между концентрацией кортизола плазмы 

крови и лактата артериальной крови на анализируемых этапах исследования не обна-
ружено (соответственно: r = -0,22, p = 0,2582; r = 0,21, p = 0,2950; r = 0,05, p = 0,7801; 

коэффициент корреляции Спирмена). 

У пациентов за период госпитализации зарегистрирован один нелетальный инсульт 

через 4 суток после оперативного вмешательства; один случай кровотечения из после-
операционной раны и три случая преходящего повреждения черепно-мозговых нервов. 

Зарегистрирован один летальный исход через 16 суток в результате кровотечения после 

следующего оперативного вмешательства на абдоминальном отделе аорты. Процент 

осложнения «инсульт + смерть» во время госпитализации составил 5,3 %. 
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Выводы 

1. Показатели уровня кортизола плазмы крови и глюкозы артериальной крови во 

время оперативных вмешательств на сонных артериях являются информативными ла-

бораторными критериями адекватности анестезии и могут использоваться на практике 

как важнейшая часть интраоперационного анестезиологического мониторинга.  

2. Изменения уровня лактата артериальной крови во время операций на брахиоце-

фальных артериях не имели статистически значимых зависимостей с изменениями зна-

чений кортизола плазмы крови.  

3. Показатели кортизола плазмы крови во время оперативных вмешательств на 

сонных артериях 419,43 нмоль/л (25-й процентиль — 214,15; 75-й процентиль 649,59), а 

также 352,79 нмоль/л (25-й процентиль — 181,03; 75-й процентиль — 731,48) после 

выполнения вмешательств отражают адекватную анестезию. Такой уровень кортизола 

является стресс-нормой для хирургических вмешательств на сонных артериях. 
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Введение 

Эхинококкоз печени является тяжелым паразитарным заболеванием, которое до 

настоящего времени остается серьезной медицинской и народнохозяйственной пробле-

мой во многих регионах мира [1]. 

В основу лечения эхинококковой болезни входит хирургическое вмешательство. В 

открытой хирургии при эхинококкозе печени используется множество различных тех-

нических приемов с целью достижения высоких результатов операции. Однако они в 

полной мере не удовлетворяют хирургов, поскольку традиционно высокой остается 

частота послеоперационных осложнений и рецидивов заболевания [1, 2]. 

Наиболее распространенным способом операции является эхинококкэктомия с 

различными вариантами ликвидации остаточной полости, которая выполняется в по-

давляющем большинстве случаев [1]. 

Неудовлетворительная радикальность эхинококкэктомии стала основанием для пе-

ресмотра причин рецидива заболевания. На протяжении длительного времени причи-

нами нерадикальности хирургического лечения считали трудности диагностики и тех-

нические погрешности операции. В настоящее время значительную роль в генезе реци-

дива придают морфобиологическим особенностям возбудителя, а так же несоблюде-

нию принципов апаразитарности в ходе операции [1]. 
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